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 ﻫﺎی اوﻟﯿﻪ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺷﮑﺎﯾﺖ
 
 ** دﮐﺘﺮ ﺷﺎدی ﺷﯿﻮا،** دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ اﮐﺒﺮی،*دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ ﻓﺨﺎری
 ﭼﮑﯿﺪه
 ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ در ﻧﻬﺎﯾـﺖ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤـﺎری ﻣـﯽ ﻧﯽ ﻫﺎی اﺑﺮاز ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎرا  ﻫﺪف اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺷﮑﺎﯾﺖ :ﻣﻘﺪﻣﻪ
 اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ در  :ﮐـﺎر ﻣـﻮاد و روش . راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﻧﻤﺎﯾـﺪ درﺳﺖ، ی ﺗﺸﺨﯿﺺ ن را در زﻣﯿﻨﻪ  را ﺑﺮای آﻧﺎن ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮده اﺳﺖ ﺗﺎ ﭘﺰﺷﮑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
اﻓﺴـﺮده ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده   VI-MSDی ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ آﻣﻮزﺷﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺪآﺑﺎدی ﺗﺒﺮﯾﺰ ﮐﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮاﺟﻌﻪ 003 ﻣﻘﻄﻌﯽ -ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران در ﺷﺎﯾﻊ   ﻫﺎی اوﻟﯿﻪ ﺷﮑﺎﯾﺖ از  ﻋﺼﺒﺎﻧﯿﺖ وﺧﻮاﺑﯽ ﺑﯽ، ﺎی ﭘﺮاﮐﻨﺪهدردﻫ ،(ای ﺗﺮﮐﯽ واژه )دارﯾﺨﻤﺎ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ. ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ
و % 45/3 در رواﻧﺸـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻢ ﯾ  ـﻋﻼ. ﺑﻮدﻧﺪ%( 14 )دارﯾﺨﻤﺎو %( 54/9 )ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮاب ،اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽدر ﻫﺎی اوﻟﯿﻪ  ﺷﮑﺎﯾﺖﺗﺮﯾﻦ  ﺷﺎﯾﻊ. ﺑﻮدﻧﺪ
ﻤﯽ ﭼـﻮن دردﻫـﺎی ﻣﻨﺘﺸـﺮ و ﻣﯿـﺰان ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﯾﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻی ﻋﻼ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ :ﮔﯿـﺮی  ﻧﺘﯿﺠﻪ. دﯾﺪه ﺷﺪﻧﺪﻣﻮارد اﻓﺴﺮدﮔﯽ % 37/4 در ﺟﺴﻤﯽﻢ ﯾﻋﻼ
 .ﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪﺆﻣﻮﻗﻊ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣ ﻪ ﺑﯿﻤﺎران در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻫﺎی آﺷﻨﺎﺋﯽ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﺎ اﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺖرﺳﺪ   ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ،ﻋﺪم اﺣﺴﺎس ﻟﺬتﻤﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﯾﻋﻼ
 
 ﻓﺮﻫﻨﮓﺷﻨﺎﺳﻲ،  ﻋﻼﻣﺖ، ﺷﻜﺎﻳﺖ ﺍﻭﻟﻴﻪﻓﺴﺮﺩﮔﻲ،  ﺍ:ﻛﻠﻴﺪﻭﺍﮊﻩ
 
 ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫﺎی ﺷﺎﯾﻊ رواﻧـﯽ اﺳـﺖ  لاﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﮑﯽ از اﺧﺘﻼ 
اﻏﻠﺐ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﯾﺎ اﯾﻦ اﺧـﺘﻼل وﻟﯽ ( 8991، 3 و ﺳﻮه 2ﻧﺎم، 1ﭼﻮ)
، 4ﺑـﺎرﮐﻮ )ﮐﻨﻨـﺪ دﻫﻨﺪ ﯾﺎ ﺑﻪ درﺳﺘﯽ درﻣﺎن ﻧﻤﯽ را ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻤﯽ 
ﺷﮑﺎﯾﺖ اوﻟﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴـﺮده (. 1002، 7 و ﻣﺎﯾﺮ 6، اوﺳﺘﻮن 5ﻫﻮم
ﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻫﺎ و ﻓﺮﻫﻨﮓ در ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ در زﺑﺎن 
اﯾﻦ . ﮐﻨﺪﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮑﺎن دﺷﻮار ﻣﯽ را  ﺑﯿﻤﺎری ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ زﺑﺎن آذری ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﭼﺸـﻢ وﯾﮋه در زﺑﺎن دﺷﻮاری ﺑﻪ 
ﻫﺎی اﺑـﺮاز ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ واژه . ﺧﻮرد ﻣﯽ
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﻮﺳﻂ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻫـﺎ ﭘﺮدازد ﺗﺎ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ اﯾـﻦ واژه اﻧﺠﺎﻣﯿﺪه اﺳﺖ، ﻣﯽ 
 .ﺴﺎس ﺷﺪه و  در راﺳﺘﺎی ﺗﺸﺨﯿﺺ درﺳﺖ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﺷﻮﻧﺪﺣ
 
 ﻛﺎﺭ ﺭﻭﺵﻣﻮﺍﺩ ﻭ 
  ﺑﯿﻤﺎر003.  ﻣﻘﻄﻌﯽ اﺳﺖ-اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ
 
 درﻣـﺎﻧﯽ اﺳـﺪآﺑﺎدی -ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎر اول ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ آﻣﻮزﺷﯽ  ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﺑﺪون وﺟﻮد )ﯽ ﯾﮑﯽ از اﻧﻮاع اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺗﺒﺮﯾﺰ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎ 
  VI-MSDی ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی  ﭘﺎﯾـﻪ ﺑـﺮ( ﺟﺴـﻤﯽآﺷـﮑﺎر ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻫـﺎی اﻃﻼﻋﺎت ﮔﺮدآوری ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ ﺷـﮑﺎﯾﺖ . ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ 
ﻢ ﺑﯿﻤﺎری ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﯾﺳﺎﯾﺮ ﻋﻼ . اوﻟﯿﻪ ﺑﻪ زﺑﺎن ﺧﻮد ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮد 
ﺷـﺪ در اﯾـﻦ ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺮای رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﭘﺮﺳـﯿﺪه ﻣـﯽ 
ﮐﻤﮏ آزﻣﻮن دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﻪ ﻫﺎی ﺑﻪ  داده. ﺑﺮرﺳﯽ وارد ﻧﮕﺮدﯾﺪﻧﺪ 
 . ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪt دو و آزﻣﻮن آﻣﺎری ﺧﯽ
 
 ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ .ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ % 52ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ زن و % 57
 ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ ی ﺳﺎﺑﻘﻪ  و (41/3اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر )ﺳﺎل  23/7ﺳﻨﯽ آﻧﻬﺎ 
 . ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد% 97/2در 
ای ﺗﺮﮐﯽ ﮐﻪ در ﻓﺎرﺳﯽ ﺑﺮای آن  واژه)“ دارﯾﺨﻤﺎ”ﻋﻼﻣﺖ 
 ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻋﻠﻤﯽ 
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ﯾﻊ اﻇﻬﺎر ﺷﺪه ﺗﻮﺳـﻂ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻢ ﺷﺎ ﯾﻋﺼﺒﺎﻧﯿﺖ ﺟﺰو ﻋﻼ 
 .(1ﺟﺪول )ﺑﻮدﻧﺪ 
 
در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫـﺎی اوﻟﯿـﻪ ﺷـﮑﺎﯾﺖ  ﻓﺮاواﻧﯽ -1ﺟﺪول 
 ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ آﻣﻮزﺷﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺪآﺑﺎدی ﺗﺒﺮﯾﺰ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
 درﺻﺪ ﺖﻋﻼﻣ
 ﻓﺮاواﻧﯽ
ﺳﻄﺢ 
 داری ﻣﻌﻨﯽ
 0/100 43/6 دارﯾﺨﻤﺎ
 0/50 33/0 درد در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن
 0/50 13/4 ﺧﻮاﺑﯽ ﺑﯽ
 0/50 13/4 ﻋﺼﺒﺎﻧﯿﺖ
 0/50 72/1 ﮔﺮﯾﻪ
 .S.N 52/0 ﻫﺎ درد در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺗﻨﻪ و اﻧﺪام
 0/50 81/6 ﺧﯿﺎﻻت
 0/100 81/6 ﺣﻮﺻﻠﮕﯽ ﺑﯽ
 0/10 61/0 ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر
 .S.N 61/0 ﻃﭙﺶ ﻗﻠﺐ
 .S.N 61/0 ﻧﺎراﺣﺘﯽ اﻋﺼﺎب
 0/10 51/4 اﺷﺘﻬﺎﯾﯽ ﺑﯽ
 0/50 31/3 ﺳﺴﺘﯽ ﺑﺪن
 .S.N 21/2 ﻧﺎراﺣﺖ ﺑﻮدن
 0/100 21/2 اﺿﻄﺮاب
 0/10 11/2 ﺧﺴﺘﮕﯽ زودرس
 .S.N 11/2 دﻟﺘﻨﮕﯽ
 .S.N 01/6 اﺣﺴﺎس ﮔﺮﻣﺎ
 .S.N 01/6 ﻗﺮاری ﺑﯽ
 .S.N 01/1 ﮐﺮﺧﺘﯽ در دﺳﺖ و ﭘﺎ
 0/50 01/1 ﻟﺮزش دﺳﺖ و ﭘﺎ
 0/10 01/1 ﻋﺪم اﻣﯿﺪواری ﺑﻪ آﯾﻨﺪه
 0/10 9/6 ﻋﺪم ﺧﻮﺷﺤﺎﻟﯽ
 0/10 9/0 ﻣﻨﺰوی ﺑﻮدن
 0/50 5/9 ﮐﺸﯽداﻓﮑﺎر ﺧﻮ
 0/50 4/8 ﭘﺬﯾﺮی ﺗﺤﺮﯾﮏ
 0/50 4/8 ﺣﺮص ﺧﻮردن
 0/50 4/3 ﭘﺮﺧﻮاﺑﯽ
 . درﺻﺪ داﺷﺘﻨﺪ01ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻼﯾﻢ ﺷﯿﻮع ﮐﻤﺘﺮ از 
 
، %81/5، اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺧﻔﯿـﻒ در %92اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ در 
و اﺧﺘﻼل اﻧﻄﺒﺎق ﺑﺎ ﺧﻠﻖ اﻓﺴـﺮده در % 04/4ﯽ در ﯾﺧﻮ اﻓﺴﺮده
 .دﯾﺪه ﺷﺪ% 11/9
% 51/4 ﻫﻤﺮاﻫ ــﯽ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﺑ ــﺎ اﺧ ــﺘﻼل ﻫ ــﺮاس در 
، ﺑـﺎ ﮔـﺬر (<p0/100% )8ﺑﺎ اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸـﺮ در (. <p0/50)
 ﺟﺒـﺮی در -، ﺑﺎ اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ (<p0/50% )0/5ﻫﺮاﺳﯽ در 
در ﺿـﺮﺑﻪ و ﺑﺎ اﺧﺘﻼل اﺳـﺘﺮس ﭘـﺲ از ( <p0/100) % 41/4
 .دﯾﺪه ﺷﺪ( <p0/50% )1/1
 در ﻧـﻮع اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ، ﺷـﮑﺎﯾﺖ اوﻟﯿـﻪ ﺗﺮﯾﻦ  ﺷﺎﯾﻊ
( ﮏ ﺑـﻪ دﻟﺘﻨﮕـﯽ ﻧﺰدﯾ  ـ) و دارﯾﺨﻤـﺎ (%54/9)ﮐﺎﻫﺶ ﺧـﻮاب 
، (%34/6)ﻢ دارﯾﺨﻤـﺎ ﯾ در اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺧﻔﯿﻒ ﻋﻼ . ﺑﻮدﻧﺪ (%14)
، ﮔﺮﯾ ــﻪ (%33/3)، درد ﺳ ــﺮ و ﮔ ــﺮدن (%53/9)ﻋﺼ ــﺒﺎﻧﯿﺖ 
  و ﭘﺮﺗـﯽ، دﻟﺘﻨﮕـﯽ ، ﺣﻮاس (%32/1)، ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮاب (%32/1)
 .  ﺑﻮدﻧﺪﺗﺮ  ﺷﺎﯾﻊ(%71/9ﻫﺮﮐﺪام )ﺣﻮﺻﻠﮕﯽ  ﺑﯽ
ﺣﻮﺻﻠﮕﯽ ﯽ، ﺑﯽ ﯾﺧﻮﺷﺎﯾﻊ در اﻓﺴﺮده ی ﻫﺎی اوﻟﯿﻪ  ﺷﮑﺎﯾﺖ
، ﻋ ــﺪم ﺧﻮﺷ ــﺤﺎﻟﯽ (%12/2) ﻧ ــﺎراﺣﺘﯽ اﻋﺼ ــﺎب ،(%12/2)
 و (%9/4)، اﺿ ــﻄﺮاب (%21/9)، ﺧﺴ ــﺘﮕﯽ زودرس (%21/9)
 .  ﺑﻮدﻧﺪ(%8/2)اﻓﮑﺎر ﺧﻮدﮐﺸﯽ 
 ﺷﺎﯾﻊ در اﺧـﺘﻼل اﻧﻄﺒـﺎق ﺑـﺎ ﺧﻠـﻖ یﻫﺎی اوﻟﯿﻪ  ﺷﮑﺎﯾﺖ
 و اﺣﺴﺎس ﺟﻨﻮن (%82)اﺷﺘﻬﺎﯾﯽ ، ﺑﯽ (%23)اﻓﺴﺮده، ﺧﯿﺎﻻت 
 .  ﺑﻮدﻧﺪ(%8)
  اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ داری ﺑﺎ  دارﯾﺨﻤﺎ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ ی واژه
و اﺧـﺘﻼل ﻫـﺮاس ( <p0/50) اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺧﻔﯿـﻒ  ،(<p0/50)
اﺿـﻄﺮاب اﺧﺘﻼل داری ﺑﺎ و ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﮑﻮس ﻣﻌﻨﯽ ( <p0/10)
 1 . داﺷﺖ( <p0/50)ﻣﻨﺘﺸﺮ 
ﻢ ﺑـﻪ دو ﯾ  ـﻢ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﯾﻦ ﻋﻼ ﯾﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻬﺘﺮ ﻋﻼ 
دﺳﺘﻪ رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺟﺴﻤﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ ﮐﻪ در ﮐﻞ ﻣﻮارد 
ﻢ ﺟﺴـﻤﯽ در ﯾ ﻋﻼ ،% 45/3واﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ در ﻢ ر ﯾ ﻋﻼ ،اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 . دﯾﺪه ﺷﺪﻧﺪ% 83/3و وﺟﻮد ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻫﺮدو ﻋﻼﻣﺖ در % 37/4
 
 ﺑﺤﺚ
 -ﻫـﺎی اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ در زﻧﺎن، اﻓﺮاد ﺟﻮان، ﮔـﺮوه 
، 2، را 1ﻧـﺮو  )ﺗﺮ اﺳـﺖ اﻗﺘﺼﺎدی ﭘﺎﯾﯿﻦ و اﻓﺮاد ﺗﺮک ﺷﺪه ﺷﺎﯾﻊ 
ﻫـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ  و ﯾﺎﻓﺘـﻪ( 0991، 5 و رﮔﯿـﺮ4، ﻻک3ﻣﻮﺳـﮑﯿﮑﯽ
 .ﺳﻮ اﺳﺖ ﻫﺎ ﻫﻢ  ﯾﺎﻓﺘﻪﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﺎ اﯾﻦ
ﺳﺎزﺗﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﻋﻨﻮان ﺷﺪه از ﺳﻮی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮای  ﻣﺸﮑﻞ
 ﺑﺮﺧﯽ ﭘﺰﺷﮑﺎن آن را ﺑـﺎ  ﮐﻪ ﺑﺎﺷﺪی دارﯾﺨﻤﺎ ﻣﯽ ﭘﺰﺷﮑﺎن واژه 
 یداﻧﻨﺪ، وﻟﯽ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ وﺟـﻮد راﺑﻄـﻪ دﻟﺘﻨﮕﯽ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﯽ 
دارﺗـﺮﯾﻦ ، ﻣﻌﻨـﯽ دار آن ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ ﺗﻨﮕﺎﺗﻨﮓ و ﻣﻌﻨﯽ 
 . اس دﯾﺪه ﺷﺪارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﻫﺮ
ﻋـﺪم  ، VI-MSDی ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﮐـﻪ ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ 
اﺳﺎﺳـﯽ اﺣﺴﺎس ﻟﺬت ﺟﺰو ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ 
 ﺷـﯿﻮع ﻋﻼﯾـﻢ آورده ﺷﺪه اﺳﺖ وﻟﯽ در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ اﯾـﻦ 
رﺳﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺷـﺮاﯾﻂ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ %(. 9/6)ﺑﺴﯿﺎر ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ داﺷﺘﻨﺪ 
 ﯽ ﭼﻮن ﻋـﺪم اﺣﺴـﺎس ﻋﻼﯾﻤﻓﺮﻫﻨﮕﯽ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺎ، اﻓﺮاد ﺑﺎ  
 _____________________________
 eaR  -2  worraN -1
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. داﻧﻨـﺪ   را ﻣﻬﻢ ﻧﻤﯽﻋﻼﯾﻢﻟﺬت ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﮑﺮده و اﯾﻦ 
 در VI-MSDرﺳـﺪ ﺑﺮﺧـﯽ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ 
 .ﺟﻮاﻣﻌﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮی دارﻧﺪ
ﻋﻨﻮان ﺷﮑﺎﯾﺖ اﺻـﻠﯽ  ﻪوﺟﻮد ﺷﮑﺎﯾﺎت ﺟﺴﻤﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑ 
وﯾـﮋه در اﻓﺴـﺮدﮔﯽ دﯾـﺪه در ﺑﺴﯿﺎری از ﺑﯿﻤﺎران رواﻧـﯽ، ﺑـﻪ 
 رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران رواﻧـﯽ ﻋﻼﯾﻢﺳﺎزی  ﺟﺴﻤﯽ. ﺷﻮد ﻣﯽ
در ﺟـﻮاﻣﻌﯽ ﮐـﻪ . ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ دارد ای  اﻧﺪازهﺗﺎ 
ﻧﮕﺮش ﻣﻨﻔﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری رواﻧﯽ وﺟـﻮد دارد ﺑﺴـﯿﺎری از 
ﮐﻪ ﻣﺒﺎدا ﺑﯿﻤﺎر رواﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ ﺑـﻪ اﯾﻦ اﻓﺮاد از ﺗﺮس اﯾﻦ 
آورﻧـﺪ ﺳﺎزی ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﺸـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧـﻮد روی ﻣـﯽ  ﺟﺴﻤﯽ
در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﯿﻮع (. 6731،  و ﻣﺴـﻌﻮدزاده اﺣﻤﺪزاده)
در .  رواﻧﺸ ــﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑ ــﻮدﻋﻼﯾ ــﻢﻋﻼﯾ ــﻢ ﺟﺴ ــﻤﯽ ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ از 
 رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ ﮐﻤﺘـﺮ ﻋﻼﯾﻢﻫﺎی ﻣﺸﺎﺑﻪ دﯾﮕﺮی ﻧﯿﺰ ﺷﯿﻮع  ﺑﺮرﺳﯽ
ﺑﯿﺸـﺘﺮ (. 2002 و ﻫﻤﮑﺎران، 1ﺷﺎﻓﺮ)ﺑﻮده اﺳﺖ ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺪﻧﯽ از 
 ،ﮐﻨﻨﺪﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ از ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺪﻧﯽ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻣﯽ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن % 05از 
اﯾﻦ   و  واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ درد ﻫﺴﺘﻨﺪ ،اﯾﻦ ﻋﻮارض ﺑﺪﻧﯽ % 06ﮐﻢ  دﺳﺖ
ﺑـﺎز ﻣﻮارد ﭘﺰﺷﮑﺎن را از ﺗﺸـﺨﯿﺺ درﺳـﺖ % 05در ﺑﯿﺶ از 
ﺷﯿﻮع (. 3002، 5 و ﮐﺮوﻧﮏ 4، ﮐﺎﺗﻮن 3روﺑﯿﻨﺴﻮن ،2ﺑﺎﯾﺮ)دارد  ﻣﯽ
و ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ % 001ﺗﺎ % 51 درد در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻦ ﻋﻼﯾﻢ
رش ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ دﻟﯿﻞ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎن ﮔﺰا% 56
  و ﻫﻤﮑـﺎران، ﺑـﺎﯾﺮ )ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ و ﺟﺴﺘﺠﻮ ﺑﺮای درﻣﺎن ﻣﯽ 
ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﯿـﺎن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و  ﻫﻢ .(1002 ،ﮐﺮوﻧﮏ؛ 3002
ﻫـﺎی ﻫﺮ دوی اﯾﻨﻬﺎ ﺑﻪ درﻣـﺎن .  درد ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻋﻼﯾﻢ
 وﺟﻮد ﯾﮑـﯽ ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﺸـﺪﯾﺪ دﯾﮕـﺮی  و دﻫﻨﺪﻣﺸﺎﺑﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯽ 
؛ 4002ﺑﺎﯾﺮ، روﺑﯿﻨﺴﻮن، ﮐﺎﺗﻮن و ﮐﺮوﻧـﮏ، ، 6ﺑﮑﻤﻦ)ﮔﺮدد  ﻣﯽ
 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ،(1002، 01 و اﺑـﻮت 9 ﺑﻠﯿﺮ ؛9991، 8ﻣﺎر و و 7ﮔﺎﻻﮔﺮ
از ﻋﻮاﻣﻞ ﺷﺮوع دردﻫـﺎی ﺷـﺪﯾﺪ ازﺟﻤﻠـﻪ درد ﮐﻤـﺮ و درد 
  و (3991، 21 و ﻣـﺎﮔﻨﯽ11ﻟﯿﻨـﻮ)ﮔـﺮدن ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
 اﻓﺴﺮدﮔﯽ دو ﺑﺮاﺑـﺮ دﯾﮕـﺮان ﻋﻼﯾﻢﮐﻤﺮدرد در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﭼﻨـﯿﻦ ﻫـﻢ (. 5991، ﻫﻤﮑـﺎران  و 31ﮐﺮوﻓﺖ )ﮔﺮددﮔﺰارش ﻣﯽ 
ﻣﻌﺪه، ﮐﻤﺮدرد، ﯾﺎ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ   ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ درد هﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ 
ﻫـﺎی  ﺑﺮرﺳـﯽﮐﻨﻨـﺪ و در   ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣـﯽزﯾ ـﺎدﮐـﺎﻫﺶ وزن 
، در ﺷـﻮد ﭘﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻫﯿﭻ دﻟﯿﻠﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎری آﻧﻬﺎ ﯾﺎﻓﺖ ﻧﻤﯽ 
ﺑﺎﺷ ــﻨﺪ ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﻣ ــﯽ  ،ﻣ ــﻮارد% 51ﺗ ــﺎ % 01
و ( 3002 ،81 و اوﻧﮕـﺎر 71، ﮐﻨﺪری 61، ارل 51، ﺑﻠﻮ 41ﮐﺠﺮﻧﯿﺴﺘﯿﺪ)
درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﯽ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺎﻋـﺚ ﮐـﺎﻫﺶ درد آﻧﻬـﺎ 
ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی اﯾﻦ دردﻫـﺎ در ﺑﺮرﺳـﯽ (. 3002 ،91ﺗﺎﻧﻪ)ﺷﻮد  ﻣﯽ
ﻫـﺎی ﺳـﺎﯾﺮ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ %( 36 ﻋﻼﯾـﻢ ﺷـﯿﻮع ﻣﺠﻤـﻮع )ﺣﺎﺿﺮ 
ﺳﺎزﮔﺎر ﺑﻮده و ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾـﻦ دردﻫـﺎ ﻫﺎ  ﺑﺮرﺳﯽ
 1 .ﺑﺎﺷﺪ ﯽاز ﺳﻮی ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻣ
 دردﻧﺎک ﻣﺘﻌﺪد و ﭘﺎﯾﺎ ﮐﻪ ﻋﻼﯾﻢ”رﺳﺪ ﮐﻪ ﺟﺎی ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ 
 در ﺑـﯿﻦ “ﻫﺎی ﺟﺴﻤﯽ دردﻧﺎک ﺳﺎزﮔﺎر ﻧﯿﺴﺖ ﺑﺎ اﻏﻠﺐ اﺧﺘﻼل 
 . ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺧﺎﻟﯽ اﺳﺖ
 
؛ 4831/3/82: ی ﻧﻬـﺎﯾﯽ ؛ درﯾﺎﻓﺖ ﻧﺴﺨﻪ 3831/7/52:درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ 
 4831/4/1: ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ
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